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Resumen  A  propósito  de  cinco  casos  en  donde  el  proceso  diagnóstico  se  inició  en  «la  huella
que no  debería  estar  allí» o  «signo  de  Robinson» --como  le  pasó  a  Robinson  Crusoe  que  vio  una
huella humana  en  la  playa  de  su  isla  «desierta»: ¿cómo  podía  encontrarse  allí?;  era  un  misterio--,
y basándonos  en  metáforas,  revisamos  los  mecanismos  de  la  operación  mental  de  identiﬁcar  la
enfermedad  en  medicina  de  familia.  Encuadramos  el  mecanismo  de  «la  huella  que  no  debería
estar allí» principalmente  en  la  primera  fase  o  intuitiva  del  razonamiento  clínico,  pero  esta
intuición del  médico  debe  mantenerse  acompan˜ando  a  todo  el  proceso  diagnóstico,  como  el
«bajo continuo» de  la  música  barroca,  permitiendo  la  improvisación  y  el  estilo  personal,  y  de
este modo,  eventualmente  la  observación  de  la  huella  «que  no  tenía  que  estar  allí» puede  surgir
tanto en  la  fase  analítica  como  en  la  de  veriﬁcación  de  las  hipótesis  elaboradas.





Learning  concepts  of  diagnosis  in  family  medicine:  the  ‘‘mark  robinson  sign’’  -  the
traces  that  should  not  be  thereFamily  Practice; Abstract  We  review  the  mechanisms  of  the  mental  operation  to  identify  the  disease  in  family
Medical  education;
Qualitative  analysis
medicine,  using  ﬁve  cases  where  the  diagnosis  process  began  in  ‘‘the  trace  that  should  not  be
there’’ or  ‘‘Robinson  sign’’  as  happened  to  Robinson  Crusoe  when  he  saw  a  human  footprint
on the  beach  of  the  ‘‘desert  island’’.  How  could  it  be  there?;  It  was  a  mystery,  and  based  on
metaphors,  we  framed  the  mechanism  of  ‘‘the  trace  that  should  not  be  there’’  mainly  in  the  ﬁrst
phase of  clinical  or  intuitive  reasoning,  but  this  intuition  of  the  doctor  should  be  accompanied  by
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e 2014.
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the  diagnostic  process,  like  the  ‘‘basso  continuo’’  of  Baroque  music,  allowing  improvisation  and
personal  style,  and  in  this  way,  eventually  observing  the  footprint  ‘‘that  should  not  have  been
there’’ that  may  arise  in  the  analytical,  as  well  as  in  the  veriﬁcation  phase  of  the  assumptions
made.










































n.  .  .Hacía  entonces  unos  diez  meses  que  vivía  en  aquella
desdichada  isla. .  .. Creía  ﬁrmemente  que  ninguna  per-
sona  había  puesto  el  pie  en  ese  lugar. .  .  Sucedió,  un  día
en  que  me  dirigía,  al  mediodía,  al  lugar  donde  estaba  mi
canoa,  que  tuve  la  extraordinaria  sorpresa  de  notar  en
la  playa  la  huella  de  un  pie  de  hombre  descalzo,  perfec-
tamente  visible  en  la  arena.  Me  paré  aterrado,  como  si
me  hubiese  herido  un  rayo  o  como  si  hubiese  visto  una
aparición.  .  .  Cómo  podía  encontrarse  allí  aquella  huella,
era  para  mí  un  misterio.
Daniel  Defoe.  Aventuras  de  Robinson  Crusoe.  Estella,
Navarra:  Salvat  Editores,  S.A.;  1983.
-« ¿Por  qué  cuanto  más  extran˜o es  un  hecho,  menor  es  el
número  de  hipótesis  que  pueden  explicarlo?
-Porque  lo  extran˜o es  lo  desusado,  y  hay  evidentemente,
menos  causas  para  lo  desusado  que  para  lo  vulgar. .  .».
Pessoa  F.  El  banquero  anarquista  y  otros  cuentos  de
raciocinio.  Madrid:  Alianza  Editorial  S.A.;  1986.  p.  149.
La  carta  mágica.  p.  116.
Introducción
El  razonamiento  clínico  --un  ejemplo  del  método  cientíﬁco--
es  fundamental  para  la  práctica  de  medicina  de  familia
(MF).  El  análisis  acerca  de  cómo  se  hacen  los  diagnósticos
está  actualmente  inﬂuido  por  los  modelos  estadísticos  y  la
información  de  las  grandes  bases  de  datos  de  historias  clíni-
cas  electrónicas1,  y  aunque  durante  las  últimas  décadas  ha
sido  un  tema  de  investigación  y  se  ha  aprendido  mucho,  sin
embargo,  todavía  falta  conocimiento  sobre  el  proceso  en  los
médicos  expertos,  y  no  existe  un  consenso  claro  respecto  a
la  sistematización  de  sus  categorías  y  su  implicación  en  la
práctica,  docencia  y  evaluación2.  Además,  el  razonamiento
clínico  es  difícil  de  ensen˜ar y  de  aprender.  La  integración
entre  la  información  cientíﬁca,  las  circunstancias  persona-
les  del  paciente  y  los  parámetros  no  clínicos  constituyen  lo
que  se  ha  denominado  de  modo  tradicional  «el  arte  de  la
medicina»3.  Para  el  médico  experto  el  razonamiento  clínico
se  ha  convertido  en  una  forma  arraigada  de  su  modo  de  pen-
sar  y  se  hace  «sin  darse  cuenta», pudiendo  tener  diﬁcultades
para  explicarlo.  Así,  los  estudiantes  pueden  encontrarlo  difí-
cil  de  comprender,  porque  de  hecho  es  invisible  e  inaccesible
para  ellos.Diagnóstico  signiﬁca  «evaluación», y  quiere  decir  des-
cubrir  qué  trae  al  paciente  a  la  consulta  y  cómo
ve  él  el  problema.  El  diagnóstico  ocurre  en  la  entrevista,




Me  integra  el  razonamiento  clínico  y  se  conectan  los  aspec-
os  biomédicos  y  psicosociales  de  la  asistencia  clínica,  y
onde  se  produce  y  desarrolla  la  relación  médico-paciente.
a  comunicación  en  la  relación  médico-paciente  sen˜ala
-sen˜aliza  (como  la  sen˜alización  de  un  sendero  en  el  bosque,
e  modo  que  podemos  centrar  nuestro  estudio  de  campo  en
os  valores  naturales  del  lugar)  --  el  marco  clínico.
La  investigación  cientíﬁca,  entre  ella  la  diagnóstica,
omienza  con  la  observación  y  se  basa  en  la  experiencia.
l  proceso  diagnóstico  es  una  operación  mental  a  través  de
a  cual  se  identiﬁca  la  patología  y  se  evalúa  la  enfermedad.
Cuando  el  paciente  plantea  su  problema,  el  médico  de
amilia  (MdF)  se  enfrenta  a  una  plétora  de  datos:  las  obser-
aciones  del  propio  médico,  su  conocimiento  previo  del
aciente,  las  aportaciones  de  los  familiares,  de  otros  médi-
os,  etc.  Podemos  llamar  indicios  o  «huellas» o  «rastros» a
sa  clase  de  información  inicial.  Estos  rastros  o  huellas  pue-
en  ser  un  síntoma,  un  signo,  una  conducta  del  paciente,  la
dad,  la  historia  previa,  el  contexto  o  el  origen  étnico,  o  el
r  con  acompan˜antes,  o  el  momento  de  solicitar  ayuda.  Ade-
ás  de  identiﬁcar  las  huellas,  el  MdF  sopesa  su  signiﬁcado
articular.  Dentro  de  estos  rastros,  la  huella  que  «no  debería
star» es  especialmente  útil  para  ayudar  al  MdF  a  identiﬁ-
ar  el  problema  del  paciente,  o  para  descartar  otros  posibles
iagnósticos  iniciales,  ya  que  el  MdF  frecuentemente  debe
iagnosticar  qué  problemas  no  son,  más  que  cuáles  son.
Los  educadores  clínicos,  para  hacer  visible  la  estructura
e  su  pensamiento,  pueden  usar  metáforas.  Estas  simpliﬁcan
l  conocimiento,  no  para  ignorar  o  reducir  la  complejidad
nherente  del  razonamiento  clínico,  sino  para  proporcionar
n  punto  de  entrada  en  su  comprensión,  generar  ideas,  favo-
ecer  la  creatividad  y  construir  conceptos  y  teorías4.  Los
dF  tienen  que  seguir  aprendiendo,  como  parte  de  su  tra-
ajo  diario  para  ofrecer  una  atención  sanitaria  de  calidad5.
sí,  el  uso  adecuado  del  término  «diagnóstico», la  revisión
e  este  concepto,  su  reinterpretación,  y  la  adaptación  a
as  necesidades  de  la  MF,  son  elementos  muy  importantes
 desarrollar.
En este  contexto  se  presenta  un  enfoque  para  la
nsen˜anza  del  razonamiento  clínico  que  se  basa  en  el  uso
e  metáforas  para  hacer  visible  y  accesible  a  los  estudiantes
l  pensamiento  experto  sobre  el  razonamiento  clínico.  Así,
 propósito  de  cinco  casos-ejemplos  en  donde  la  presencia
e  «huellas  que  no  tenían  que  estar  allí» permitió  el  diag-
óstico,  inducimos  de  ellos  una  nueva  categoría  diagnóstica
oco  explicitada  en  la  literatura:  la  categoría  de  diagnóstico
asado  en  la  huella  discordante,  y  la  integramos  dentro  del
roceso  general  del  razonamiento  clínico  y  diagnóstico  en
F.
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Tabla  1  Cinco  ejemplos  de  la  categoría  diagnóstica  de  la  huella  discordante  --  «rastrear  huellas  que  estaban  fuera  de  lugar»
El  hallazgo  de  una  huella  biológica  o  psicosocial  fuera
de lugar  -  «que  no  tenía  que  estar  allí»
Ejemplo
1.-«¡No  me  encaja  el  aumento  de  fosfatasa  alcalina
en sus  rastros!»
Mujer  de  60  an˜os  con  astenia  y  poliartrosis  desde  hacía
an˜os. . ., en  la  que  aparece  sin  esperarlo  una  fosfatasa  alcalina
elevada. . .  Finalmente  se  diagnostica  de  hiperparatiroidismo
2.-«¿Será efecto  bradicárdico  del  beta-bloqueante?
¡pero  tan  súbito!  ¡Esa  astenia  brusca  y  muy
signiﬁcativa  está  fuera  de  lugar  de  los  rastros
esperables!»
Varón  de  65  an˜os  con  miocardiopatía  hipertróﬁca,  HTA  y  DM2,
que reﬁere  que  súbitamente  presenta  astenia  intensísima  «que
le obligó  a  irse  a  la  cama.  .  .». Se  diagnosticó  de  bloqueo  A-V
completo  y  se  insertó  M/P
3.-«¡Esa anemia  severa  que  aparece  súbitamente,  ¡no
debía  estar  aquí!;  está  fuera  de  lugar  en  las  huellas
que  seguíamos.  .  .»
Mujer  de  58  an˜os  con  HTA  que  en  una  analítica  rutinaria
presenta  una  Hb  de  8  g/dl,  con  VCM  bajo.  No  reﬁere
hemorragias.  Reinterrogada,  admite  rectorragias  desde  hacía
meses,  a  lo  que  no  había  dado  importancia.  .  .
4.-«¡Esa clínica  de  ansiedad  y  depresión  no  debería
estar aquí!  Está  fuera  de  lugar  en  las  huellas  que
seguíamos. .  .»
Mujer  de  46  an˜os  con  dolor  crónico  osteomuscular  en  variadas
localizaciones  y  carácter  migratorio.  Entrevistada  más
detenidamente  se  encuentra  un  ánimo  ansioso  y  deprimido,
problemática  familiar,  laboral  y  económica.  .  .  Se  diagnosticó
de depresión-ansiedad
5.-«¡Ese fracaso  en  la  recuperación  en  el  tiempo
esperado  después  de  la  intervención  quirúrgica  no
debería  estar  aquí!»
Varón  de  30  an˜os  intervenido  hace  3  meses  de  diverticulitis
aguda.  Hace  tiempo  fue  dado  de  alta  por  cirugía,  pero  reﬁere
no poder  coger  el  alta  laboral  y  sigue  en  situación  de
incapacidad  transitoria.  El  paciente  presenta  una  baja


























































l diagnóstico es como mirar por una ventana
l  proceso  diagnóstico  en  MF  puede  entenderse  de  forma
eneral  «como  rastrear  una  pista,  unas  huellas,  unos
astros».  Cada  día,  en  la  consulta,  el  trabajo  del  MdF  es
omo  el  del  naturalista:  «un  registro  de  las  actividades  del
undo  animal  que  se  encuentra  impreso  en  todo  el  pai-
aje  del  campo,  en  la  arena  de  las  dunas  de  la  playa  y  del
esierto,  o  sobre  el  barro  de  la  corriente  en  la  desembo-
adura  del  río,  o  después  de  una  nevada»6--8.  Es  un  registro
mpreso  para  todo  aquel  que  quiera  seguirlo;  un  vasto  mapa
on  pistas  y  rastros  de  una  inmensa  variedad,  a  menudo  de
laridad  maravillosa;  una  fuente  inagotable  de  fascinación
ara  los  que  tienen  ojos  para  ver.  La  tabla  1  muestra  5  casos
n  donde  el  proceso  diagnóstico  de  identiﬁcación  del  pro-
lema  del  paciente  se  inició  en  «la  huella  que  no  debería
star  allí» o  «signo  de  Robinson»,  como  le  pasó  a  Robin-
on  Crusoe  que  ve  una  huella  humana  en  la  playa  de  su  isla
desierta».  ¿Cómo  podía  encontrarse  allí?  Era  un  misterio.
El  razonamiento  clínico  es  como  mirar  por  una  ven-
ana.  ¿Qué  habrá  más  allá?  ¿Un  mar  desierto  o  una  ciudad
opulosa?  ¿Los  montes  selváticos,  los  oscuros  valles  o  las
lanuras  surcadas  por  ríos?  Hay  una  gran  diferencia  en  la
orma  en  que  los  MdF  y  los  especialistas  hospitalarios  se
nfrentan  a  los  problemas  clínicos.  El  MdF  trabaja  en  un
edio  en  el  cual  hay  una  alta  prevalencia  de  síntomas  de
alestar,  pero  una  baja  prevalencia  de  enfermedad  esta-
lecida,  y  el  episodio  de  enfermedad  es  una  parte  de  la
otalidad  de  un  paisaje8.  Además,  la  MF  es  diferente  a  la
uma  de  una  pequen˜a  porción  del  resto  de  especialida-
es  médicas,  y  en  consecuencia  aporta  elementos  propios




fel  diagnóstico  de  la  enfermedad.  Sin  embargo,  la  forma-
ión  del  MdF  se  realiza  principalmente  por  especialistas
ospitalarios.  No  es  sorprendente,  por  lo  tanto,  que  el  MdF
ovicio  encuentre  que  en  la  mayoría  de  sus  pacientes  no  es
ácil  llegar  al  diagnóstico  adecuado  o este  se  realiza  solo
arcialmente.
Habitualmente  se  diferencian  dos  modelos  de  diagnóstico
n  MF:  el  razonamiento  inductivo  y  el  hipotético-deductivo.
l  estudiante  cree  que  el  proceso  del  diagnóstico  es  un
roceso  inductivo:  recoger  información  de  los  síntomas  del
aciente  y  hacer  una  prolija  anamnesis  por  aparatos,  una
xploración  completa  y  amplias  pruebas  complementarias.
ste  proceso  trae  inﬁnidad  de  problemas  en  los  primeros
stadios  de  la  historia  natural  de  las  enfermedades,  ya  que
a  recogida  exhaustiva  de  datos  sin  haber  realizado  una  hipó-
esis  diagnóstica  no  mejora  la  precisión  del  diagnóstico  y  lo
uede  empeorar9. El  modelo  hipotético-deductivo  o  proceso
e  diagnóstico  iterativo  es  más  realista.  Este  modelo  reco-
oce  que  el  razonamiento  clínico  por  lo  general  implica  que
l  MdF  genera  una  o  más  hipótesis  posibles  al  principio  de  la
onsulta  (a  menudo  por  reconocimiento  de  patrones  o  mode-
os)  y  luego  de  forma  recurrente  --iterativa--  pone  a  prueba
stas  hipótesis.
Aunque  el  proceso  diagnóstico  tradicional  consiste  en  la
ecuencia  de  toma  de  la  historia  clínica,  exploración  física,
 pruebas  complementarias,  se  sabe  desde  hace  mucho
iempo,  que  el  diagnóstico  ﬁnal  se  hace  en  la  mayoría  de  los
asos  mediante  la  historia;  la  exploración  física  y  las  prue-
as  de  laboratorio  logran  solo  el  diagnóstico  en  el  20%  de  los
acientes10.  Por  otra  parte,  se  ha  descrito  que  el  diagnós-
ico  es  el  resultado  de  dos  sistemas  que  interaccionan;  dos
ormas  diferentes  en  que  la  mente  crea  el  pensamiento11:
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Tabla  2  Etapas  y  metáforas  del  proceso  de  diagnóstico  en  medicina  de  familia
Etapas  Categorías  o  formas  en  que  los  médicos
de familia  hacen  el  diagnóstico
Metáforas
1.-Generación  de  hipótesis:
fase  intuitiva  o
«automática»:
1.1.-  Una  determinada  huella  o  rastro:
reconocimiento  de  patrones
Ante  una  huella  en  la  arena  se  aprecia
de inmediato  la  dirección
del  viaje  del  animal6
1.2.-Tras  la  observación  del  dato
discordante
El  signo  de  Robinson16
1.3.-Mediante  la  contextualización:
resaltar  una  ﬁgura  sobre  un  fondo
Mientras  más  diferentes  entre  sí  son  los
colores  de  los  fondos,  mayor  será  su
inﬂuencia  cambiante17
1.4.-Categorías  binarias  (A  y  no-A  o  A
y B)  y  diagnóstico  por  exclusión
«Guardagujas» de  ferrocarril:  maneja  las
agujas  para  el  cambio  de  vía  del  tren
en los  puntos  de  empalme
2.-Reﬁnamiento  de  la
hipótesis:  fase  analítica  o
«controlada» de  recopilación
de  datos  secundarios
biopsicosociales:
2.1.-  En  vez  de  tratar  de  resumir  los
síntomas  --como  hace  el  especialista
hospitalario--,  extenderlos;  lograr  una
visión  biopsicosocial
Abrir  o  desplegar  un  plano  o  un  mapa
que nos  llega  plegado
2.2.-El seguimiento  de  un  «sendero»
o laberinto  clínico
Como  mirar  una  pintura  clásica5
2.3.-Tener  una  visión  panorámica  Al  subir  una  montan˜a:  cuanto  más
ascendemos,  más  abarcamos  con  la  vista
2.4.- El  diagnóstico  es  un  conjunto  de
problemas,  unidos  unos  a  continuación
de  los  otros




2.5.-  Reconocer  o  descubrir  los
elementos  básicos
Eliminar  «lo  ﬁgurativo» de  un  cuadro  y
descubrir  el  elemento  abstracto  de  la
forma15
3.-Veriﬁcación:  fase  de  ajustes
ﬁnales  de  las  hipótesis
elaboradas:
3.1.-Ir  a  la  hipótesis  más  sencilla:
«caballos  o  cebras»
La  simplicidad  buscada,  destinada  a  dar,
en  una  superﬁcie  muy  limitada,  la  idea
de inmensidad,  como  las  vidrieras  de
Matisse  en  la  Capilla  del  Rosario
en Vence19
3.2.-  Evitar  en  cierre  precoz  del
diagnóstico:  los  diagnósticos  se
construyen  y  reconstruyen
















el  sistema  rápido  y  el  lento  --¡Como  los  alquimistas  que
discuten  sobre  la  existencia  de  dos  caminos  para  obtener  la
piedra  ﬁlosofal:  uno  breve  y  fácil,  llamado  vía  seca,  y  otro
más  largo,  y  más  ingrato,  llamado  vía  húmeda!--12. El  pensar
rápido  es  intuitivo,  automático,  inmediato,  frecuente,  emo-
cional,  estereotipado  y  subconsciente.  El  pensar  despacio
es  lento,  analítico,  controlado,  gradual,  requiere  esfuerzo,
poco  frecuente,  lógico,  calculador  y  consciente.  No  se  trata
de  una  clasiﬁcación  dicotómica  para  las  tareas  cognitivas,
sino  que  ambas  formas  de  pensar  se  pueden  desarrollar  de
forma  paralela.
Los  dos  productos  principales  de  la  toma  de  decisiones
clínicas  son  los  planes  diagnósticos  y  de  tratamiento.  Si  el
primero  es  correcto,  el  segundo  tiene  una  mayor  probabi-
lidad  de  serlo  también.  Sorprendentemente,  no  hacemos
diagnósticos  correctos  con  la  frecuencia  que  pensamos:  la
tasa  de  fallos  de  diagnóstico  se  estima  en  el  10  a  15%  en
MF.  El  error  diagnóstico  tiene  múltiples  causas,  pero  la  prin-




larte  de  nuestro  pensamiento  cotidiano  es  defectuoso,  y
os  médicos  no  son  inmunes  al  problema.  Los  fallos  cogni-
ivos  se  entienden  mejor  en  el  contexto  de  cómo  nuestros
erebros  manejan  y  procesan  la  información13. Las  tomas
e  decisiones  (inmediata  o  gradual)  de  los  médicos  exper-
os  se  ajustan  al  síntoma  o  al  paciente  como  persona  en
u  contexto  --reconocen  de  inmediato  los  problemas  y  las
ersonas--,  y  por  lo  tanto,  la  quintaesencia  de  la  habili-
ad  de  los  MdF  expertos  se  desarrolla  por  la  experiencia14.
ste  instinto  clínico  --la  capacidad  de  tomar  decisiones  en
ircunstancias  especíﬁcas--  no  se  basa  en  los  patrones  de
omportamiento  innatos  sino  en  experiencias  anteriores,
ue  se  han  reforzado  hasta  tal  punto  que  se  pueden  hacer
uposiciones  a  pesar  de  la  falta  de  lógica  aparente.  El  clí-
ico  discrimina  o  hace  un  pronóstico  a  priori  de  «evidencias
uantitativas» basado  en  las  experiencias  del  pasado  y  los
entimientos  instintivos,  y  es  increíblemente  preciso.  Los
nstintos  pueden  estar  basados  en  la  emoción,  la  razón  y  la
ógica.
600  J.L.  Turabián  et  al.
Tabla  3  «Huellas» discordantes  o  inesperadas  que  son  útiles  como  indicadores  de  problemas  potenciales  del  contexto  biopsi-
cosocial del  paciente
Consultantes  frecuentes  por  problemas  menores
Consultantes  frecuentes  con  el  mismo  síntoma  o  con  múltiples  consultas  en  las  visitas
Consultas por  síntomas  que  han  estado  presentes  durante  mucho  tiempo  previamente
Consultas  por  una  enfermedad  crónica  que  no  parece  haber  cambiado
Incongruencia  entre  el  distrés  del  paciente  y  la  comparativamente  menor  naturaleza  de  los  síntomas
Fracaso en  la  recuperación  en  el  tiempo  esperado  después  de  una  enfermedad,  accidente  o  intervención  quirúrgica
Visitas frecuentes  de  padres  con  un  nin˜o  con  problemas  menores  (el  nin˜o  como  representante  de  enfermedad  en  los  padres)
Un paciente  adulto  con  un  familiar  acompan˜ante
Diﬁcultad  para  dar  sentido  al  motivo  de  consulta
















































































Los  pasos  iniciales  en  el  proceso  de  hacer  un  diagnóstico
on  por  tanto,  no  analíticos,  sino  intuitivos.  La  hipóte-
is  inicial  (la  lista  limitada  de  posibles  diagnósticos)  se
ormula  antes  de  que  tengamos  una  gran  recopilación  de
atos,  y  se  produce  desde  que  el  paciente  entra  en  la
onsulta,  cómo  camina,  cómo  habla. .  .  Luego  comienza  el
roceso  de  comprobación  de  la  hipótesis,  procediendo  a  la
ecolección  cuidadosa  y  sistemática  de  datos  y  sopesando
a  información  obtenida  con  un  razonamiento  analítico.
a  generación  de  hipótesis  (inmediata  o  gradual  -  intui-
iva  o  analítica)  parecen  depender  del  síntoma  o  del
aciente  como  persona,  o  de  su  contexto.  La  intuición
s  el  «bajo  continuo» que  debe  estar  presente  durante
odo  el  trabajo  diagnóstico.  En  el  Barroco  y  el  Renaci-
iento  (cuando  ya  existía  polifonía)  se  necesitaba  quien
irigiera  al  grupo  de  músicos,  ya  que  no  existía  el  direc-
or  de  orquesta.  Se  utilizó  lo  que  hoy  se  conoce  como
bajo  continuo»,  este  marcaba  la  rítmica  para  guiar  a  los
emás  instrumentos.  El  «bajo  continuo» es  una  técnica  de
compan˜amiento.  El  «bajo  continuo» de  la  intuición  del  MdF
-que  permite  la  improvisación  y  el  toque  personal--,  es  una
écnica  de  acompan˜amiento  durante  todo  el  proceso  diag-
óstico  y  es  desde  donde  se  improvisan  otros  instrumentos
iagnósticos15.
Las  categorías  del  proceso  diagnóstico  en  MF  incluyen
lgunos  de  los  conceptos  y  metáforas  que  se  exponen  en
a  tabla  26--8,15--20,  aunque  esta  clasiﬁcación  es  meramente
edagógica,  ya  que  en  la  vida  real  las  fases  se  mezclan,
ambian  de  lugar  y  se  superponen.  Siguiendo  este  esquema,
a  primera  etapa  del  proceso  de  diagnóstico  en  MF  es  la  de
eneración  de  hipótesis  o  fase  intuitiva  o  «automática»: ante
n  determinado  rastro  vienen  a  la  mente  una  o  varias  hipó-
esis;  como  al  naturalista  ante  una  huella  en  la  arena. .  .,
uede  apreciarse  de  inmediato,  intuitivamente  o  automá-
icamente,  la  dirección  del  viaje  del  animal,  si  van  solos  o
compan˜ados,  si  van  con  su  cría  o  con  toda  la  familia,  si
a  surgido  una  situación  de  alarma  o  si  un  animal  depreda-
or  arrastró  a  su  presa,  etc.  Es  una  fase  automática  en  la
ue  se  pone  de  maniﬁesto  el  diagnóstico  por  patrones:  ante
n  determinado  escenario  vienen  a  la  mente  una  o  varias
ipótesis6.En  el  curso  de  la  entrevista  o  proceso  diagnóstico  puede
parecer  la  observación  del  dato  discordante  biológico  o
sicosocial  que  resalta  entre  los  indicios,  rastros  o  hue-




d-la  huella  que  no  tenía  que  estar  allí--,  que  es  la  que
os  permite  avanzar  en  el  proceso  diagnóstico21.  «El  arte
el  buen  rastreador  consiste  en  encontrar  algo  que  está
uera  de  lugar». Es  como  le  pasó  a  Robinson  Crusoe:  ¿cómo
odía  encontrarse  allí  --en  una  isla  desierta--  aquella  huella
umana?  Era  un  misterio16.  La  tabla  3  muestra  las  «huellas»
iscordantes  o  inesperadas  que  son  útiles  como  indicado-
es  de  problemas  potenciales  del  contexto  psico-social  del
aciente22.
Al  rastrear  una  pista,  o seguir  un  rastro,  no  se  ha  hecho
incapié  especíﬁcamente  en  la  importancia  de  la  presenta-
ión  del  dato  discordante.  La  entrevista  del  paciente  y  sus
uejas  sobre  un  problema  muestran  una  historia  pasada  que
stá  contenida  en  la  situación  actual.  El  paciente  cuenta  lo
ue  le  pasó. . ., desde  tal  momento.  . ., hasta  ahora.  Es,  en
sencia,  un  análisis  retrospectivo.  Un  conocimiento  deta-
lado  de  lo  ocurrido  en  la  historia  del  paciente  podría
yudarnos  a  tener  una  mejor  y  más  amplia  perspectiva  de  lo
ue  estamos  viviendo  en  la  actualidad.  Pero,  ¿cómo  identi-
car  los  problemas  de  salud/enfermedades  por  sus  rastros,
istas,  huellas?  El  primer  problema  sobre  cualquier  rastro
s  decidir  quién  lo  dejó.  La  gran  variedad  puede  parecer-
os  desconcertante  y,  como  para  el  naturalista,  «el  viento
 el  sol  o  la  lluvia  pueden  haber  estropeado  todo  salvo
as  huellas  más  recientes» --los  tratamientos  previos,  la
xperiencia  individual  del  paciente,  las  acciones  o  estra-
egias  del  enfermo  para  aliviar  o  modiﬁcar  los  síntomas,  las
ariaciones  en  el  tiempo,  la  aparición  de  nuevos  síntomas
ue  enmascaran  los  previos,  etc.--  .Después  de  establecer
e  quién  son  los  rastros,  el  problema  siguiente  es  cuándo
 por  qué.  Los  rastros  pueden  proporcionar  una  informa-
ión  sobre  lo  que  sucedió  que  no  puede  obtenerse  de  otra
orma.
onclusión
l  razonamiento  clínico  es  fundamental  para  el  MdF,  sin
mbargo  es  difícil  de  ensen˜ar y  aprender,  porque  es  com-
lejo,  e  invisible  para  los  estudiantes.  El  uso  de  metáforas
-entre  otros  métodos  cualitativos23--, como  el  «signo  de
obinson  Crusoe», es  un  enfoque  para  basar  esta  ensen˜anza
l  hacer  visible  y  accesible  el  pensamiento  experto.  El  reco-
ocimiento  rápido  de  patrones  o «intuición» puede  ocurrir













2Aprendiendo  conceptos  del  diagnóstico  en  medicina  de  fami
una  idea  útil  para  el  diagnóstico,  y  en  este  sentido  la
aparición  del  «rastro  inesperado» puede  signiﬁcar  el
elemento  clave  o  signiﬁcativo  que  evite  errores  diagnósti-
cos.
Al  reﬂexionar  a  propósito  de  la  categoría  diagnóstica  que
se  basa  en  la  huella  discordante  «que  no  debía  estar  allí»,
se  impone  la  necesidad  de  una  elaboración  especial  de  la
problemática  del  proceso  de  diagnóstico.  Los  MdF  necesitan
poseer  la  combinación  necesaria  de  conocimientos,  empa-
tía  e  instinto  para  deducir  el  diagnóstico  correcto  de  las
pistas  disponibles.  El  sentido  de  «arte» o  «maestría  clínica»
se  asocia  a  la  habilidad  o  capacidad  de  gestionar  la  incer-
tidumbre  de  la  consulta.  La  explicación  y  sistematización
de  la  maestría  clínica,  aunque  cabe  lograrla  personalmente
a  lo  largo  de  la  vida  profesional,  sería  deseable  que  se
formalizase  y  transmitiera;  es  decir  que  se  ensen˜ara  y  apren-
diese  de  forma  sistemática  para  lograr  diagnósticos  al  estilo
personal  de  trabajo  del  MdF,  aunque  ciertamente  es  un
terreno  en  el  que  falta  mucha  investigación  realizada  desde
la  práctica20.
Por  último,  recordemos  que  aunque  el  diagnóstico  es
un  concepto  esencial  en  medicina,  especialmente  para
seleccionar  tratamientos,  únicamente  el  diagnóstico  es  de
utilidad  limitada  para  decidir  la  intervención  posterior.
Puede  ser  preciso  un  trabajo  colaborativo  con  el  paciente  y
otros  profesionales  para  seleccionar  las  intervenciones  ade-
cuadas  en  ese  caso  y  lograr  el  mejor  curso  clínico.  El  valor
de  la  MF  está  --¡todavía!--  en  sus  diferencias  con  lo  aca-
démico,  con  lo  establecido24,  y  debe  estimularse  al  MdF
a  pensar  sobre  los  problemas  que  se  le  presentan  en  la
consulta  --tal  vez  en  base  a  metáforas--  de  una  forma  no
convencional.
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